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Streszczenie
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Celem pracy jest proba opracowania standa-
ryzowanego sposobu oceny stopnia naruszenia
sprawnosci ubezpieczonego uzasadniajacego orze-
kanie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
w rozumieniu ustawy o emeryturach i rentach
z FUS.

Istota niezdolno$ci do samodzielnej egzystenc;i

Lekarz orzecznik, rozpatrujac wniosek o orze-
czenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
musi mie¢ okreslone w sposob bezsporny kryte-
ria, jakimi nalezy si¢ kierowac, oceniajac czy oso-
ba jest zdolna, czy tez nie jest zdolna do samo-
dzielnej egzystencji.

Kryteria te jednak nie sg bezsporne.

Art.13 ust.5 ustawy o emeryturach i rentach
z FUS [1] stanowi, ze niezdolnos¢ do samodziel-
nej egzystencji wystepuje u osob, u ktérych stwier-
dzono naruszenie sprawnosci organizmu w stop-
niu powodujacym koniecznos¢ statej lub dtugotr-
walej opieki i pomocy innej osoby w zaspokoje-
niu podstawowych potrzeb zyciowych. Tymcza-
sem ustawa nie okre$la pojec: ,,pomocy”, ,,opie-
ki, ,,podstawowych potrzeb zyciowych” ani cze-

go dotyczy ,,dtugotrwatos¢” opieki i pomocy. Opie-
ka stata, to — jak mozna mniemac¢ - opieka cato-
dobowa, sprawowana systematycznie i dozywot-
nio. Czy pojecie opieki dtugotrwatej odnosi sie wy-
tacznie do uplywu czasu czy tez do proporcji
w jednostce czasu ( dnia, tygodnia), a moze do obu
cech rownoczesnie? Nalezy rowniez zwroci¢ uwa-
ge na nieroztgcznos¢ ,,pomocy” i ,,opieki” [2], kto-
re to terminy sg rozréznione, chociaz nie zdefinio-
wane.

Przyktadem, jak mozna precyzyjnie ujaé okre-
Slenie os6b uprawnionych do swiadczen opiekun-
czych sg zapisy XI Kodeksu Socjalnego w Niem-
czech [3], ktére stanowig m.in., ze: ,,wymagajace
opieki sg osoby, ktére z powodu choroby fizycz-
nej, psychicznej lub umystowej badz uposledze-
nia na state, przewidywalnie przez przynajmniej
6 miesiecy w znacznym lub wyzszym stopniu po-
trzebuja pomocy przy zwyktych i regularnie po-
wtarzajacych sie czynnosciach w przebiegu zycia
codziennego”, , kryterium oceny potrzeby opieki
s3 wylacznie umiejetnosci wykonania tych czyn-
nosci a nie rodzaj i stopien ciezkosci wystepujg-
cych schorzen (jak np. rak lub AIDS) lub uszczerb-
kow (jak np. gtuchota, Slepota, ,,paraliz”),
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»potrzeba pomocy wystepuje takze woéwczas, gdy
czynnosci s3 wprawdzie motorycznie wykonywa-
ne, jednak nie moze by¢ rozpoznana ich koniecz-
nos¢ lub jesli nie mogg byc¢ przetozone na sensowne
dziatanie”. Kodeks Socjalny wymienia tez enume-
ratywnie czynnosci, ktére zaliczone sg do czynno-
Sci w przebiegu zycia codziennego.

W praktyce w orzecznictwie polskim uznaje sie,
ze: ,,niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji to
niezdolnos¢ do zaspokajania podstawowych po-
trzeb zyciowych, takich, jak: samoobstuga, samo-
dzielne poruszanie si¢, komunikowanie z otocze-
niem, powodujgca catkowita zaleznos$¢ od innej
osoby lub koniecznos$¢ zapewnienia specjalistycz-
nej opieki instytucjonalnej” [4].

Istnieje zatem pilna potrzeba wywotania takich
aktow prawnych, ktére w sposob jasny i przejrzy-
sty ustanowig kryteria orzekania o niezdolnosci
do samodzielnej egzystencji.

Do czego potrzebna jest standaryzacja

Ocena niezdolnosci do samodzielnej egzysten-
¢ji jest trudna nie tylko z powodu niskiej precyzji
stanowionego prawa, ale rowniez z przyczyn czy-
sto medycznych. Sg przypadki, gdy bez chwili wa-
hania mozna oceni¢ i uzasadnic potrzebe statej lub
dtugotrwalej pomocy i opieki, sa przypadki, gdy
stusznie oceniamy niezdolno$¢ do samodzielnej
egzystencji, lecz uzasadnienie tego nastrecza duze
trudnosci z uwagi na ztozonos¢ uposledzen funk-
cji i sg tez przypadki, ktore rodza duze watpliwo-
Sci orzecznicze. Te najtrudniejsze przypadki do-
tyczg w szczegdlnosci pacjentow z koincydencja
wielu schorzen, z ktérych zadne nie powoduje
samo przez si¢ niezdolnosci do zaspokajania pod-
stawowych potrzeb zyciowych, lecz ich konstela-
cja powoduje faktyczng bezradnos¢. Przyktad naj-
prostszy:

e Niewydolnos¢ serca III klasy NYHA nie czyni

niezdolnosci do samodzielnej egzystencji — A

e Amputacja (nawet niezaprotezowana) jednej
konczyny dolnej nie czyni niezdolnosci do sa-

modzielnej egzystencji — B
A i B = zazwyczaj niezdolnos¢ do samodzielnej
egzystencji

Bardzo skomplikowane przypadki orzecznicze,
wymagajace gtebokiej analizy i szczegdétowego,
zmudnego uzasadnienia, nie nalezg wcale do rzad-
kosci.

Nie nalezg do rzadkosci tez postepowania od-
wotawcze. Dowolnos¢ stosowanych ocen moze
powodowaé i powoduje rozbieznoSci orzeczni-
cze[5]. Sytuacje takie rodzg brak zaufania do le-
karzy orzekajgcych czy opiniujacych a przez to i do

instytucji zabezpieczenia i ubezpieczenia spotecz-
nego.

Relatywnie niska kwota $wiadczenia i trudna
sytuacja materialna ubezpieczonych powoduja nie-
kiedy nieformalng liberalizacje uznawanych kry-
teribw orzeczniczych.

Wprowadzenie ostrych standardéw orzeczni-
czych w ubezpieczeniu komercyjnym [6] spowo-
dowato redukcje os6b uprawnionych do Swiad-
czenia o 80%. Towarzystwo zrezygnowato z ubez-
pieczenia tego typu z powodu nieatrakcyjnosci dla
klientéw. Standardy te byly nieproporcjonalnie su-
rowe (spetnienie rownocze$nie 3 na 5 wyszczegol-
nionych kryteriéow de facto niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji). Wskazuje to na potrzebe for-
mutowania akceptowalnych spotecznie norm.

Standardy potrzebne s3 do:

e Utatwienia decyzji orzeczniczych i uzasadnia-
nia orzeczen

¢ Ujednolicenia kryteriow orzekania w instytu-
cjach ubezpieczenia i zabezpieczenia

e Stosowania tych samych kryteriow przez leka-
rzy orzecznikoéw i biegtych lekarzy sadowych

® Monitorowania celowosci i skutecznos$ci norm
prawnych, regulujacych kryteria orzecznicze

e Odzyskania zaufania spotecznego przez insty-
tucje ubezpieczenia i zabezpieczenia spoleczne-

go.

Przeglad metod klinimetrycznych

Klinimetria jest dziedzing wiedzy medycznej,
zajmujaca si¢ opracowywaniem i stosowaniem me-
tod umozliwiajacych pomiar zjawisk klinicznych
u chorych. Stosowane dotychczas skale mozna
generalnie podzieli¢ na 3 zasadnicze grupy:

1. Skale uszkodzen
2. Skale oceny jakosci zycia ( quality of life).
3. Skale funkcjonalne.

Do skal uszkodzen nalezg: Glasgow Coma
Scale, Mathew Scale, NIH Stroke Scale, Scandina-
vian Stroke Scale, Unified Parkinson’s Deasease
Rating Scale, International Cooperative Ataxia
Rating Scale, Rating Scale for Dystonia, Unified
Wilson’s Deasease Rating Scale. Stuza one w szcze-
g6lnosci ocenie uszkodzen, szczegblnie chetnie sg
stosowane w neurologii, stanowigc narzedzie ob-
serwacyjne i rokownicze. Niektore z nich, zwtasz-
cza Skala w chorobie Wilsona, sg silnie rozbudo-
wane, inne (Glasgow Coma Scale) krotkie, opisu-
jace jedynie objawy wiodgce.

Skale jakosci zycia to m. in. Health Related Qu-
ality of Life Index, Medical Outcome Study 36-Item
Short-Form Health Study, Nottingham Health
Profile. Stuza w szerokim zakresie kontroli metod
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leczenia, zwlaszcza odpowiadajg na pytania, czy
efekty leczenia poprawiaja jakos¢ zycia chorych,
jaka jest korelacja pomiedzy naktadami finanso-
wymi a efektami leczenia. Stosowane sg gtownie
przez organizacje finansujgce leczenie i przez fir-
my farmaceutyczne.

Skale funkcjonalne opracowane zostaty gtow-
nie w celu planowania i wyceny czynnosci piele-
gnacyjnych i praktycznie nie stuza do diagnosty-
ki. Nalezy tu w szczegdlnosci 10-punktowa Skala
Dorothei Barthel, stosowana do oceny zapotrze-
bowania na pomoc os6b drugich. 30 stopniowy
Functional Independent Measure (FIM) jest do-
brym narzedziem do oceny funkcjonowania cho-
rego w otoczeniu, zwtaszcza chorego neurologicz-
nego lub ortopedycznego. Skala ta zawiera elemen-
ty funkcjonowania psychicznego, czego zdecydo-
wanie brakuje opartemu na FIM Wskaznikowi
Funkcjonalnemu Repty. Skale te oceniajg globalne
funkcjonowanie, w tym potrzebe pomocy przez
inne osoby. Istotng cechg tych obu skal jest system
sumowania punktoéw — im wyzsza punktacja — tym
wieksza niezalezno$¢ osoby badanej.

Wydaje sie, ze nadszedt czas opracowania ska-
li dla potrzeb orzeczniczych.

Skala orzecznicza niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

Orzecznika i osobe ubiegajacg sie o orzeczenie
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji nie inte-
resuje ani czas, jaki miataby poswieci¢ na opieke
i pomoc osoba druga, ani wycena kosztow takiej
opieki, ani zaburzenia funkcji narzadéw, ani ciez-
kos¢ czy tez nieuleczalno$¢ choroby, lecz wytacz-
nie fakt wystepowania lub nie wystepowania moz-
liwosci osobistego zaspokajania podstawowych
potrzeb zyciowych przez wnioskodawce.

Opracowana przeze mnie skala oparta jest na
dodatnim punktowaniu objawéw niesamodziel-
nosci, przy czym kazdy z tych objawéw niesamo-
dzielnosci, ktore sa wystarczajace do orzeczenia
tego stanu — jest punktowany tak, by nawet jeden
wiodacy objaw powodowat trafne orzeczenie. 100
punktéw jest limitem uznania osoby za niezdolng
do samodzielnej egzystencji, wigksza liczba punk-
tow nie daje nic ponad to orzeczenie.

11-modutowa skala zawiera oceny motoryki
i lokomocji w pomieszczeniu, spozywania posit-
kow, zachowania higieny ciata, ubierania i roz-
bierania si¢, kontroli opr6zniania pecherza moczo-
wego i jelita, napedu i aktywnosci oraz zaburzen
Swiadomosci bez wzgledu na ich geneze. W kwe-
stionariuszu nie zawartem badania zdolnosci po-
ruszania sie po schodach ani wychodzenia z miesz-

kania i wracania don, gdyz umiejetnosci te nie s3
zgodnie uznawane jako kryterium niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji.

Kazdy modut oceniany jest w 4-stopniowej ska-
li, wystarczajaco prostej i dostatecznie rozbudowa-
nej, jak wykazata to praktyka (np. klasyfikacja
CCS, NYHA). Punkty uzyskane w kazdym z 11
modutéw mozna sumowac.

Jak wczesniej wspomniatem ztozone, wielo-
przyczynowe zaburzenia funkcji ustroju moga po-
wodowac addycyjne, a nawet hiperaddycyjne efek-
ty. Dlatego oprocz funkcji sumowania punktow za
poszczegodlne dysfunkcje wyréznitem dwie istotne
grupy zaburzen funkcji, mianowicie zaburzenia
krazenia i oddychania oraz obnizenie intelektu,
ktore stuza jako mnozniki pozostatych, sumuja-
cych sie dysfunkcji, przy czym zaburzenia manife-
stujace sie obnizeniem wydolnosci fizycznej po-
dzielitem na 4 grupy o r6znych wartosciach mnoz-
nikoéw, a zaburzenia funkcji umystowych na 3 gru-
py, gdyz najciezsze uposledzenia umystowe wyczer-
pywaly kryteria modutu jedenastego. Uczynitem
tak, by urealni¢ globalne zaburzenia funkcji o trud-
no uchwytne elementy tzw. ogblnego stanu zdro-
wia, majace niewatpliwy wpltyw na dostosowanie
funkcji samoobstugi do uposledzen.

W gabinecie orzecznika lub podczas wizyty
domowej mozna wigkszo$¢ z modutéw ocenic
zarbwno na podstawie badania podmiotowego jak
i przedmiotowego, mozliwe jest rowniez uzupelnie-
nie wywiadu przez osoby opiekujace si¢ badanym.
W kwestionariuszu skali orzeczniczej nie zawartem
podziatu na samoocene badanego, ocene opieku-
noéw i ocene orzecznika, bo w moim przekonaniu
to orzecznik musi dokona¢ oceny wiarygodnosci
wywiadow w konfrontacji ze stanem klinicznym
i funkcjonalnym.

Po 100 punktéw otrzymuje sie za: brak mozli-
wosci zmiany pozycji, brak mozliwosci przemiesz-
czania si¢ z t6zka na woézek, brak mozliwosci cho-
dzenia, catkowite zagubienie w rzeczywistosci
(urojenia, gtebokie zaburzenia poznawcze i po-
dobne stany) lub catkowity brak napedu i aktyw-
nosci. Dla przyktadu osoba, ktora zmienia pozy-
cje w 16zku przy pomocy np. drabinki, tak samo
wstaje, chodzi przy sprzetach lub o 2 laskach
tokciowych uzyskuje co najmniej 120 punktow (3 x
40). Podobnie osoba, ktéra wymaga pomocy przy
spozywaniu positkow (niemoznos¢ krojenia i sma-
rowania) oraz przy utrzymywaniu higieny ciata
uzyska minimalng, niezbednga ilo$¢ punktow
(40+60). Osoba, ktora porusza sie o 2 laskach lub
na wozku, wymaga stosowania poreczy w tazien-
ce i ubiera si¢ trikowo (40+20+20 punktéw) nie
uzyska limitu punktéw, jezeli jednak jest niewy-
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Skala orzecznicza niezdolnodci do samodzielnej egzystencji

Lp. Zaburzona czynnos¢ Punktacja Ocena
1. Zmiana pozycji:
a. wytacznie lezaca lub wytgcznie siedzgca (brak mozliwosci zmiany bez pomocy innej osoby) 100
b. z pomoca innej osoby wielokrotnie w ciggu doby 80
¢. z pomocg techniczng (drabinka, lejce itp.) 40
d. samodzielna 0
2. Przemieszczanie sie (ztdzka na wozek lezacy, siedzacy itp.):
a. bierne (przenoszenie przez 1-2 osoby) 100
b. z pomocg innej osoby w wiekszosci przypadkéw 80
¢. samodzielne z pomocg techniczng (drabinka, sprzety) 40
d. samodzielna 0
3. Poruszanie sie po mieszkaniu:
a. brak bez pomocy innych oséb 100
b. z pomocg innej osoby w wiekszosci przypadkow 80
c. 0 2 laskach tokciowych, przy sprzetach, na wozku 40
d. samodzielne lub o 1 lasce ponad 20 m 0
4. Spozywanie positkow:
a. odzywianie sztuczne 80
b. karmienie i pojenie doustne 60
¢. konieczna pomoc przy krojeniu, smarowaniu 40
d. samodzielne 0
5. Utrzymywanie higieny osobiste]
a. wytgcznie przez inng osobe 80
b. z pomoca 1 osoby (asekuracja, przygotowanie sprzetdw np. miski z wodg, namydlenie gabki, 60
sptukanie wtosow, ciata)
¢. samodzielne z pomocg techniczng (podnosnik, porecze) 20
d. samodzielne 0
6. Ubieranie i rozbieranie sie
a. brak 80
b. z pomoca 1 osoby 60
¢. z pomoca techniczng (np. szczypce) lub trikowe 20
d. samodzielne 0
7. Oddawanie stalca:
a. bezwiedne 80
b. czesto (ponad 1x dziennie i nieregulamie) naglace 60
C. Czasami popuszcza 40
d. petna kontrola 0
8. Oddawanie moczu:
a. bezwiedne lub przewlekle cewnikowany, o ile niezdolny do obstugi cewnika i worka na mocz 80
b. przewlekle cewnikowany — zdolny do w/w obstugi 50
C. czasami popuszcza 30
d. petna kontrola 0
9. Korzystanie z toalety:
a. brak 80
b. zpomoca 1 osoby 60
¢. z pomocg techniczng (porecze, podjazd wozka) 40
d. samodzielny 0
10. Naped i aktywnos¢:
a. brak (stupor, katalepsja), konieczna mobilizacja przy kazdej czynnosci 100
b. wymaga mobilizacji przy ztozonych czynnosciach 80
¢. znaczne spowolnienie 40
d. zwykta aktywnos¢ 0
11. llodciowe lub jakosciowe zaburzenia Swiadomosci
a. catkowite zagubienie 100
b. okresowe zaburzenia kontaktu logiczno-stownego 80
c. niewielka dezorientacja w rzeczywistosci 40
d. petna orientacja 0

Ogobtem

A. Niewydolnos¢ krazenia, niewydolnos¢ oddechowa, choroba wiencowa o nasileniu objawéw odpowiadajgcych klasom w klasyfikacji NYHA lub

CCS daja mnoznik

o [Vklasax 2 o [l klasax 1,5 o |l klasax 1,2 o | klasax 1,1

B. Uposledzenie umystowe (otepienie bez wzgledu na przyczyne) daja mnoznik (uposledzenie umystowe znaczne i gtebokie mieszcza sie w pkt. 11 a)

e Umiarkowane x 2 e Lekkiex 1,5 e Ociezatos¢ umystowa x 1,1

Ocena globalna:
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dolna oddechowo lub krgzeniowo co najmniej
w III klasie NYHA uzyskuje ponad 100 punktéw
{(40+20+20)x 1,5=120}.

Przy ocenie skalg orzeczniczg konieczne jest
rownolegte stosowanie klasyfikacji ICD z uwagi
na dyspozycje przepisu art.13. ustawy o FUS, na-
ktadajacego obowigzek rokowniczy na lekarzy
orzecznikéw, a jak do tej pory najlepszym sposo-
bem rokowania jest powotanie si¢ na typowy prze-
bieg konkretnej choroby.

Przedstawiona skala wymaga dalszego testo-
wania najlepiej w warunkach Zaktadéw Opiekun-
czo-Leczniczych i Domoéw Pomocy Spotecznej
w celu sprawdzenia precyzji przytozonych wag
punktowych, jednak juz teraz moze stuzy¢ do orze-
kania o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
z zastrzezeniem opisywania w poszczegdlnych wat-
pliwych przypadkach odstepstw orzeczen od uzy-
skanej punktacji.

Podsumowanie

1. Prawidlowe orzekanie o niezdolnosci do sa-
modzielnej egzystencji wymaga jasnego i sku-
tecznego pod wzgledem prawnym okreslenia
kryteriow stanowigcych o tej niezdolnosci

2. Wprowadzenie standaryzacji orzekania o nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji spowo-
duje:

a) ulatwienie podejmowania decyzji orzeczni-
czych i uzasadniania orzeczen,

Pismiennictwo

1. Ustawa z dn.17.grudnia 1998r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. Dz.U. z 1998r. nr 162
poz.1118.

2. Ciszewska D. Charakter prawny dodatku pielegnacyjnego.
Praca i zabezpieczenie spoteczne. 2004,10: 30-343.

3. Wytyczne zwiazkéw nadrzednych kas pielegnacyjnych
w sprawie wydawania opinii w zakresie potrzeby opieki
zgodnie z XI Ksiega Kodeksu Socjalnego. Medyczna stuzba
zwigzkoéw nadrzednych kas chorych stow. zarej. (MDS),
Essen:70.

b) ujednolicenie kryteriéw orzekania w insty-
tucjach ubezpieczeniowych i zabezpiecze-
nia spotecznego,

¢) stosowanie tych samych kryteriow przez le-
karzy orzekajacych i opiniujacych dla sa-
doéw a takze monitorowanie celowosci, sku-
tecznoSci i poprawnosci przyjetych standar-
dow orzeczniczych zgodnych z normami
prawnymi, ktére rowniez moze wskaza¢ na
potrzebe zmiany tych norm,

e) odzyskanie zaufania spotecznego przez in-
stytucje ubezpieczenia i zabezpieczenia spo-
tecznego i lekarzy dla nich orzekajacych lub
opiniujacych.

. Dotychczas stosowane metody klinimetrycz-

ne nie spetniajg wymogéw indeksow (skal) dla
potrzeb orzecznictwa lekarskiego.

. Skala orzecznicza do orzekania o niezdolno-

$ci do samodzielnej egzystencji musi by¢ tatwa
w stosowaniu, przejrzysta i racjonalna pod
wzgledem naktadu czasu i pracy, zawiera¢ musi
jednoznaczne i powszechnie zrozumiate okre-
Slenia stanow, ktore stanowig kryteria bezrad-
nosci, w rozsadny sposéb ocenia¢ kumulacje
roznych dysfunkcji organizmu.

. Przedstawiona przez autora metoda jest juz

zdatna do aplikacji z zastrzezeniem mozliwo-
Sci odstepstw w skomplikowanych przypad-
kach, wymaga jednak dalszej walidacji w wa-
runkach instytucji opiekunczych i orzeczni-
czych.
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